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Приведено наблюдение клинического случая трихомонадной инфекции беременной женщины и ее новорож-
денной девочки. Показаны особенности клинического течения и диагностики трихомоноза, включая обнаруже-
ния T. vaginalis в околоплодной жидкости и амниотических оболочках. 
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По разным оценкам, трихомоноз у беремен-ных женщин колеблется в приделах 40 %, 
вызывая акушерско-гинекологические и перина-
тальные осложнения, что в большинстве случаев 
остается незарегистрированным и соответствен-
но не происходит идентификация инфекционно-
го агента. В литературе сведения о распростра-
ненности трихомоноза среди новорожденных 
малочисленны, неоднородны, а нередко и про-
тиворечивы. Примерно 5-7 % детей заражаются 
T. vaginalis интранатально. Также существу-
ют единичные сообщения об обнаружении 
T. vaginalis в околоплодной жидкости и лёгких 
новорожденных [1-5, 7-13]. Приводим пример 
собственного клинического наблюдения.
Больная М., 34 года, поступила на дородовую го-
спитализацию и родоразрешение в родильный дом 
Харькова в сроке гестации 38 недель. Нами проана-
лизированы:
- особенности анамнеза жизни;
- особенности соматического и акушерско-гине-
кологического анамнезов;
- течение беременности, родов и послеродового 
периода;
- исход беременности и ранний неонатальный пе-
риод новорожденной. 
Женщина � жительница села, служащая. Поло-
вая жизнь с 18 лет, вне брака; применяет барьерную 
контрацепцию. Менструальная функция � с 14 лет, 
без особенностей. Последние 10 лет � в зарегистри-
рованном браке, половую жизнь вне семьи отрицает. 
Сопутствующие заболевания � миопия высокой сте-
пени. Аллергологический анамнез не отягощен. 
При исследовании во время беременности на 
ИППП и TORCН-комплекс выявлена микроскопиче-
ски T. vaginalis. От этиологического лечения во вре-
мя беременности отказалась. Муж по поводу ИППП 
не обследовался и не лечился. 
Из гинекологического анамнеза:
- хронический урогенитальный трихомонадный 
кольпит;
- двусторонний сальпингоофорит. 
Из акушерского анамнеза:
- вторая беременность, вторые роды;
- фето-плацентарная недостаточность (ФПН);
- угроза прерывания беременности (20-22 нед.). 
При поступлении в родом:
- общее состояние � удовлетворительное;
- жалобы на обильные выделения из влагалища 
слизистого характера, с неприятным запахом, уси-
лившиеся во время беременности;
- периодически беспокоит зуд и жжение половых 
органов. 
При осмотре:
- кожные покровы и видимые слизистые � розо-
вые, чистые;
- живот � овоидной формы, равномерно увеличен 
беременной маткой;
- влагалище � рожавшей, слизистая умеренно ги-
перемирована;
- вагинальное отделяемое � в повышенном ко-
личестве, слизистого характера, с неприятным за-
пахом;
- эрозивных процессов на шейке матки не отме-
чается;
- плодный пузырь цел;
- уретра � без особенностей, отделяемого из уре-
тры после массажа нет;
В мазке (из влагалища):
- лейкоциты � 30-40 в поле зрения;
- эпителиальные клетки � 10-20 в поле зрения;
- слизи � повышенное количество;
- общее количество микроорганизмов � умеренное;
- доминирующие морфотипы � грамположитель-
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ные кокки.
В материале из половых путей роженицы культу-
рально была обнаружена T. vaginalis. 
Клинический анализ мочи и крови � без особен-
ностей.
Роды (Кесарево сечение) в сроке гестации 39 не-
дель. Был произведен трансабдоминальный амнио-
центез для забора образцов околоплодных вод для 
культуральной диагностики T. vaginalis. Послеродо-
вый период протекал без особенностей. Состояние 
послеродовых швов в удовлетворительном состоя-
нии, подъемов температуры не отмечалось. 
При культуральном исследовании (СКДС) около-
плодной жидкости была обнаружена T. vaginalis.
Проведено морфологическое исследование ам-
ниотической оболочки:
- при макроскопическом исследовании � амнио-
тические оболочки полупрозрачные, с наличием бе-
лесоватых включений;
- при гистологическом исследовании отмечаются 
выраженные дистрофические изменения в эпителии 
амниона, наличие полей десквамации, фибриноида 
и некробиотических изменений;
- эндотелий сосудов десквамирован с выражен-
ным периваскулярным склерозом (рис. 1 на вкладке).
Следует отметить, что среди эпителиоцитов от-
мечались одиночные некрупные клетки треугольной 
формы с наличием округлого ядра; цитоплазма таких 
клеток базофильна. Некробиотические процессы в 
эпителии, степень воспалительных реакций наибо-
лее выражены вокруг таких клеток. Описанные клет-
ки являются трихомонадами. При этом среди вос-
палительного инфильтрата преобладают макрофаги, 
количество лейкоцитов не велико (рис. 2 на вкладке). 
Исход родов: живая, доношенная девочка, с мас-
сой тела 3650 г, рост 51 см. Оценка по шкале Апгар � 
7-8 баллов. Состояние ребенка удовлетворительное 
(t � 36,6°С, ЧД � 40 уд/мин., PS � 138 уд/мин). Крик 
громкий. Сосёт активно. Видимых пороков развития 
нет. Мышечный тонус достаточный. Рефлексы пери-
ода новорожденности � средней живости. Большой 
родничок 1×1 см. Кожа и видимые слизистые � розо-
вые, чистые. Пуповинный остаток мумифицируется. 
В лёгких � дыхание пуэрильное. Тоны сердца чи-
стые, ритмичные. Живот мягкий, печень и селезенка 
не увеличены. 
При осмотре наружных половых органов отмечены:
- незначительная отёчность вульвы;
- слизистая не гиперемирована;
- клитор относительно больших размеров;
- вход во влагалище закрыт вязкой слизью;
- незначительное нагрубание молочных желез. 
Стул и мочеиспускание � в норме. Физиологиче-
ская потеря веса � в приделах нормы. Клиническое 
исследование крови и мочи � без особенностей. 
При культуральном исследовании вагинального 
отделяемого на 7-й день жизни девочки была обна-
ружена T. vaginalis.
После проведения лечебно-диагностических ме-
роприятий, согласно Приказа МОЗ Украины № 286, 
отмечалось клинико-этиологическое выздоровление 
матери и ребенка.
На основании вышеизложенного можно кон-
статировать, что наличие урогенитального три-
хомоноза во время беременности у матери и её 
отказ от этиологической терапии послужили 
реализации восходящего пути перинатально-
го инфицирования. Заражение T. vaginalis око-
лоплодных вод стало возможным в результате 
дефекта плодовых оболочек за счет морфо-
функциональных изменений с развитием хорио-
амнионита, который характеризуется массивны-
ми фибриноидными некрозами, склеротически-
ми изменениями губчатого вещества, активной 
макрофагальной реакцией [6]. Степень выра-
женности указанных изменений, по всей види-
мости, зависит как от вирулентности возбудите-
ля, так и от состояния иммунных механизмов в 
системе «мать � плацента � плод». При опреде-
ленных условиях трихомонадная инфекция мо-
жет не вызывать никакой реакции или вызывать 
только слабо выраженное воспаление.
Состояния половых органов ребенка расце-
нивалось нами, как проявления пограничного 
состояния новорожденных � «полового криза» 
[2]. Отсутствие специфических клинических 
проявлений урогенитального трихомоноза у де-
вочки в раннем неонатальном периоде, очевид-
но, связанно с транзиторной эстрогенизацией, 
особенностями эпителиального покрова вульвы 
и влагалища новорожденных, кислой средой, а 
также участием материнских антител, прошед-
ших через плацентарный барьер. Полученные 
нами данные совпадают с немногочисленными 
данными литературы [10-13].
Выводы. На основании вышеизложенно-
го можно констатировать, что перинаталь-
ное инфицирование T. vaginalis возможно не 
только во время прохождения ребенка через 
инфицированные родовые пути матери, но и 
восходящим путем, за счет дефекта плодовых 
оболочек, с развитием хориоамнионита, по-
следующим инфицированием околоплодных 
вод и возможным антенатальным заражени-
ем плода. Практическую значимость приоб-
ретает выделение групп риска среди беремен-
ных, проведение преемственных и адекватных 
лечебно-диагностических и организационно-
профилактических мероприятий, что миними-
зирует риск возможности заражения новорож-
денных детей трихомонадной инфекцией. 
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Наведено спостереження клінічного випадку трихомо-
надної інфекції у вагітної жінки та її новонародженої ді-
вчинки. Показані особливості клінічного перебігу та діа-
гностики трихомонозу, включаючи виявлення T. vaginalis 
в околоплідній рідині та амніотичних оболонках.
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The observation of clinical case of Trichomonas vaginalis 
infection in a pregnant woman and her newborn girl is 
reported. The features of the clinical course and diagnos-
tics of trichomoniasis are shown, including identification 
of T. vaginalis in the amniotic fluid and membranes. 
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Рисунок 1. Дистрофические изменения клеток 
амниона, наличие полей десквамации, некробио-
тические изменения, неодинаковый размер клеток. 
Окр. гематоксилином и эозином, ×100. 
Pисунок 2. Наличие среди очагов фибриноидных 
изменений T. vaginalis (клеток с треугольными очер-
таниями и округлым ядром). Окр. гематоксилином и 
эозином, ×1000.
Рисунок 1. Жёлтые точки. Рисунок 2. Чёрные точки.
Рисунок 3. Конические волосы. Рисунок 4. Псевловеллус.
